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anatomopatol6gica, y finalmente, el cuarto, observado y diagnosticado en
vida en el afio 1865, pertenece también a NaLaTon. Hstos epatro casos son los
que han servido de base a DeoiENS para eseribir ona interesante Memoria sobre
este particnlar en 1870,

La primera observacién de NELATON la publicé el doctor HENRY en su tesis
de 1856. Tratabase de un estudiante de derecho, de veintitin aifios de edad, que

el 2 de Enero de 1855 recibié un golpe dado con la punta de un paraguas en el-

ojo izquierdo. Como el cuerpo valnerante llavase una direceion oblicua, se pro-
dujo un desgarro de la cartida interna derecha dentro del seno cavernoso
correspondiente, con fractura de la pared interna del seno esfenoidal del propio
lado, resultando de ello an anegrisma arteriovenoso. Este hombre murié el 11
de Abril del mismo afio & consecuencia de abundantes y repetidas epistaxis.

La figura 14, pertencciente a la coleccion de NErATON, indica la lesién pri-
mitiva y las alteraciones congecutivas mucho mejor de lo que pudiera hacerlo
una descripeién,

En el segundo caso de NELATON, 8¢ trataba de una joven de diez y siete
afios, que en Jalio de 1864, yendo en un €arro cargado de toneles de vino,
sufri6 una caida, con la eircmnstancia de qu_e'nuo de los toneles se le cayd
encima contusiondndole la cabeza. Se produjo mma fractura transversal del
cuerpo del estenoides, inmediatamente por delante de la apofisis basilar, y otra
del vértice de los dos pefiaseos. La esquirla puntiagada del pefiasco izquierdo
penetrd en el seno cavernogo correspondiente y desgarrd la cardtida interna.
NELATON practic la ligadara de 1a carétida primitiva el dia 6 de Marzo de
1865, y la enferma sucambié el 17 del mismo mes, :

En la antopsia se encontraron lesiones anitomicas idéntieas a las que vie-
nen representadas en la fignra 14.

La lesion; en cierto modo patognomsénica, del aneurisma arteriovenoso del
seno cavernoso, es la dilatacién excesiva de la vena oft4lmica, dilatacién que
explica la considerable exofialmia que se observd, asi como la existencia de un
tumor pulsdtil situado inmediatamente por debajo de la parte interna del arco
orbitario,

El doetor DeLEXRS hace observar que hasta el presente jamés se ha perci-
bido en esta variedad de anenrisma la trepidacion vibratoria denominada thill,
mientras que el soplo continno con refaerzo se ha observado con la mayor evi-
dencia. A pesar de la existencia de este 1iltimo sintoma, propio del aneurisma
arteriovenoso, no siempre es ficil establecer el diagnoéstico entre esta afeccion,
el aneurisma cirsoideo u otro tumor palsatil de la érbita; por esto estas diversas
enfermedades han sido lnego englobadas con el nombre genérico de exoftalmos
pulsdtil,

Una nmeva observacién de anemrisma carétidocavernoso traumético ha
gido publicada por LeBon (tesis de doctorado, 1902). REYNIER practied sin
éxito la ligadura de la car6tida primitiva; pero la curacién parece que fué
obtenida mediante inyecciones repetidas intramusculares de suero gelatinado,
hecho que por su importancia debemos tener presente.

A mis de la vena oftdlmica, gue va a parar al seno cavernoso, hemos dicho

que existen otras venas (generalmente llamadas emisarias), que desde el euero,

cabelludo vienen a terminar en el seno longitudinal, por ejemplo, 0 en el late-
ral, segin que procedan del oceipucio o del sineipucio. Nace de este hecho una
consecuencia patol6gica importante: por causa de una herida, contusién, fracs
tura, osteitis, caries, erisipela, etc., del cnero cabelludo, pueden flogosearse
las venas de esta regién, flebitis que se propaga capa por capa a través de
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las venas del diploe hasta los senos correspondientes y determina la produe-
cién de codigulos en su interior. Esta lesion ha sido descrita con el nombre de
trombosis de los senos de la duramadre,

Sin embargo, la trombosis de los senos puede desarrollarse espontinea-
mente por la influencia de un estado general no bien definido, o también en
gujetos tuberculosos o atacados deuna afeccién cardiaca: en estos casos, elseno
longitadinal superior es el mas comiinmente obliterado por los ecodgulos, y éstos
pueden extenderse hasta el confluente y hasta lcs mismos senos laterales.

La trombosis de los senos es una afeccién extraordinariamente grave, que
conduce casi fatalmente a la muerte por el modo como trastorna la circulacién
cerebral y consecutivamente al cerebro. Este érgano se reblandece en todos los
puntos de que proceden las venas que desembocan en el seno obliterado. Sila
lesion recae en el longitudinal superior .o en el recto, el reblandecimiento so
encuentra en las partes snperior y media de los dos hemisferics, o también en el
tabique transparente; si la obliteracién recae en los senos laterales, las partes
laterales o inferiores son las que se reblandecen. Estereblandecimiento es ama-
rillo y en general ocupa la periferia del cerebro.

Do 1a arachoides

Oolocada inmediatamente por debajo de la duramadre, la aracnoides es
nna de las serosas mayores del euerpo; como a todas las membranas de su cla-
ge, se la ha comparado a un saco sin abertura, y se estudian en ella una
superficie interna y otra externa, una hoja parietal y otra visceral. La hoja
parietal, reducida a una simple eapa epitelial, estd tan intimamente adherida
a la duramadre, que no seria posible separarla de ella; asi es que los antores
que, como BLANDIN, afirman la existencia de un derrame sanguineo entre la
duramadre y la hoja parietal de la aracnoides, han sufrido evidentemente una
ilusién. Por el contrario, la hoja visceral es muy visible y f4ecil de aislar, por-
que ofrece la particularidad de no estar adherida al 6rgano subyacente, sino
que la separa de él otra membrana, la piamadre, y una eapa de liguido, el
czialorraguideo. Esta hoja salva a manera de puente todas las anfractuosidades
dal cerebro, limitando asi otros tantos espacios prisméticos y triangulares, en
los euales se reune y circula el lignido cefalorraquideo. En eciertos puntos la
aracnoides limita entre ella y la plamadre espacios de mayor cabida, a los cua-
les se da el nombre de confluentes. El m4s imporfante de estos espacios, por sus
dimensiones, est situado en el centro de la base del encéfalo, por delante de
la protuberancia, y recibe el nombre de confluente anterior. Existe otro, cagi
tan notable como el anterior, situado por debajo del cerebelo, que esta formado
por la aracnoides que de la cara superior del cerebelo se dirige directamente
sol?re el bulbo, sin penetrar en el espacio que media entre estos dos 6rganos y
dejando, por consiguiente, un espacio considerable que sirve de reservatorio al
lignido cefalorraquideoc: es el confluente posterior.

Uno de los puntos que interesa dilucidar es el modo ¢6mo la aracnoides se
eomporta en el punto de salida de los nervios eraneales: trataremos de ello
después que hayamos estudiado la piamadre.

Del liquido cefalorraquideo

ol liqufido- cefalorraguideo, situado por debajo de la aracnoides, circula
enfre la hoja visceral de esta membrana y la piamadre, y rodea por completo
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ol cerebro, como rodes la médula espinal, penetrando ademas en las cavidades
‘ventriculares, Cubre, pues, completamente el eje encefalorraquideo, formando
una capa de espesor variable segtn los puntos, Este liquide desempeiia un gran
papel en la fisiologia y patologia cerebrales, por lo cnal merece que el eirgjano
fije en &l toda su atenci6n. s

No es muy antiguo el conocimiento que se tiene de este liquido, pues
Coruero lo deseubrié en el siglo xvii, y tan sélo en el cadiver. Es necesario
llegar a MAGENDIE para encontrar una deseripeién de este lignido observado
en los animales vivos. i

Se hace notable por la escasisima cantidad de albimina que contiene,
carfeter que permite diferenciarlo de muchos otros lignidos, especialmente de
1a serosidad de la sangre; por ofra parte, tiene mayor cantidad de cloruro de
sodio. : o

Este liguido, que he tenido ocasién de observar en el vivo y en lag circuns-
tancias que relataré mas adelante, es perfectamente claro y transparente y se
parece en todo al liguido de los quistes hidatidicos; por lo demés, estas diferen-
tes cualidades son hoy faciles de apreciar tanto fisiologica como patologicamen-
te, desde que con tanta frecuencia se practica la puncidn lumbar. :

El liguido cefalorraquideo sale a veces al exterior. LAUGIER fué el primero
que llamé la atencién de los cirnjanos acerca de un derrame seroso que sigue
a veces a las hemorragias que tienen lugar por el condueto auditivo, las'aber-
turas nasales o la boea, a consecuencia de una fractura de la base del eraneo.
Al prineipio ereyé este eirujano que este liquido no era otra cosa que la serosi-
dad de la sangre; bien pronto se idearon diferentes hip6tesis para explicar este
tfenémeno, pero el analisis quimico ha resuelto definitivamente la cuestion: asi
que, sin negar que la serosidad de la sangre pueda algunas veces filtrarse a tra-
vés de nna fisura del craneo, acepto, eon la mayoria de los cirujanos; que
cnando un derrame de liguido seroso subsigue a otro sanguineo (por el oido) por
efecto de un traumatismo, y sobre todo si este derrame es continuo durante
muchos dias, este liquido es el cefalorraquideo, :

A cualquiera se le aleanza la importancia préctica de este hecho: siempre
que a consecuencia de una caida contra la cabeza fluya liguido seroso por el
oido y el an4lisis quimico demuestre la identidad de este liguido con el cefalo-
rraguideo, el cirnjano podra afirmar la existencia de una fractura de la base del
eraneo. Todavia podrs precisar mis el diagnostico respecto al sitio de la frac-
tura; asi, en el caso que proponemos de flajo por el oido, podré afirmar con cer-
teza que la fractura es perpendicular al eje mayor del pefiasco y que pasa’por el
agujero anditivo interno.

El liquido cefalorraquideo puede salir del crdneo en circunstancias dife-
rentes de las que acabamos de examinar. He aqui un ejemplo: El seiior C.,
6ptico de Paris, se presenté en mi visita, en Diciembre de 1872, en busca de
remedio contra un flajo nasal que venia padeciendo. En realidad, no acusaba
sufrimiento alguno, pero exigiéndole su oficio tener constantemente la cabeza
inclinada hacia delante, le era una gran molestia para el trabajo la caida ince-
gante de una gota de liquido por dicha abertura. En el primer momento, erei
que se trataria de una hipersecrecién de la pitnitaria por efecto de un coriza,
y asi lo manifesté al enfermo; pero éste combatié vietoriosamente mi opinién,
haciéndo me observar que no debia estar resfriado, pues este flujo era ya algo
antiguo y continno, sobre todo cuando bajaba la cabeza, y asi me lo hizo ver
inmediatamente. No sabiendo como establecer por el momento un diagnostico,
oregunté al sefior C, si le seria fécil proporcionarme alguna cantidad de este
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fquido para examinarlo: «Un litro, si le conviene», respondiéme al instantg,‘ Vs
en efecto, dos o tres dias después me mandé dos frascos llenos, de. 200 & 300
gramos de eabida cada uno (el enfermo calculaba en un GI-ISjI.I‘-EO de litro la can-
tidad que expelia diariamente). El doctor C. RoBIN remitié uno dg los fras-
cos al inteligente farmacéutico del hospital Necker, el doctf)r MraU, cuya
competencia en esta clase de andlisis es por todos reconcfclda. El doector
MpaU contesté al doctor RoBIN que dicho producto era liquido cefalorraqui-
tleo puro. 5

El enfermo, ansioso por conoger el resultado del anslisis, no tardé mucho
en venir a verme, Interrogéndole entonces acerca de sus antecedentes, supe
que habia sufrido dos operaciones dirigidas contra un polipo de las fosas ,nasa-
les. Dasde este momento, no me cupo 13 menor duda de que el lignido aa_lm del
eréneo por un agujerito que habria en la boveda de las fosas nasales _a. nivel de
la 14mina cribosa, en ese punto en que la pared superior est& reducida a una
laminilla 6sea, casi podriamos decir papiricea. Como el enfermo era persona
de clara inteligencia, recogi de sus explicaciones los datos signientes: la posi-

ei6n de la cabeza tenia mna considerable ipfluencia sobre el flujo, tanto que

éste desaparecia por completo econ la posicién horizontal. En lo sucesivo he
+visto muehas veees al seflor C.; ha observado que el flujo sufre distintas
variaciones ¥ que hasta, sin tratamiefnto alguno, ha llegado a desaparecer
durante muchos meses. Aparte de un poco de cefalalgia de cuando en cuando,
ol enfermo no experimenta el menor trastorno fisico ni intelectual, disfruta
libremente de todas sus facultades y se ocupa en Sus negocios como lo hiciera
antes de este accidente, El 20 de Septiembre de 1873 fué la ultima vez que vial
gefior C., en ocasién en que el flnjo era tan abundante eomo no lo habia sido
jamas (1),

Este hecho raro viene a confirmar la opinion de MaAGENDIE, a saber: que el
liquido cefalorraquideo se reproduce con extraordinaria rapidez. Asimi§mo, me
parece que concuerda con la siguiente proposicién formulada y gostenida por
el doctor LoNGET: <La substraccion del liquido cerebroespinal no tiene influen-
cia aleuna sobre el ejercicio regular de los 6rganos de la locomoeién.»

Bl doetor GiLBerTo DEERCOURT refirié un caso analogo al precedente en
12 Sociedad de Medicina de Paris, sesién del 14 de Junio de 1879, pero de més
dificil interpretacién que aquél. Era un nifio de once afios, que, durante la ocu-
paci6n de San Quintin, en 1870, fué cogido por los pies y brutalmente lanzado
al aire por un soldado prusiano; al caer di6 primero de cabeza, quedando en el
guelo completamente inerte durante dos horas. A consecuencia de esto le sobre-
vinieron ataques epileptiformes, una violenta cefalalgia, y, por ultimo, tres
meses m4s tarde este pobre nifio habia perdido completamente la vista. En 1875
desaparecieron las crisis nerviosas. En Diciembre de 1878 apareei6 por la aber-
4ura nasal derecha un abundante flujo de un liguido que, analizado por el doc-
tor Miau, demostré ser ol cefalorraguideo. A partir de aquella época, este flujo
hs continuado eon intensidad e intermitencias variables. En 1880, tuve ocasién
de observar a este nifio en mi elinica por espacio de un mes aproximadamente,
y puedo asegurar que es completamente idiota.

Objeto del Uiquido cefalorraquideo. — Si bien la cuestién del objeto del
liguido cefalorraquideo pertenece mucho mas & 1a fisiologia que a la cirugia, se
fia hablado tanto de ello, que no puedo dejar de traiarla, aungue sea breve-

(1) Ultimamenta he averiguado que el sefior C, murié en 1878, con fenémenos conyulsivos,
—(N.del A.) i
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mente, eon tanto m4is motivo cuanto que todo lo que se refiere a este liguido
interesa muy de cerca a la patologia. .

E! liguido cefalorraquideo, por la circunstancia de envolver por todos lados
al eje nervioso central, viene a ser para éste un verdadero medio de proteceion;.
pero no es este su tnico uso,

El cerebro est4d encerrado en una caja 6sea inextensible, en la cual no
puede haber vacio alguno, es decir, que el ecerebro estd por todos lados en con-
tacto con la pared interna del erdneo. s un érgano tan excesivamente delica--
do, que con difieultad soporta la compresién; si la masa encefalica no estuviese
expuesta a impulsién, si no sufriese turgencia o nna especie de expansidn peri-
férica, jam4as estarfa expuesta a la compresion; pero no sucede asi, sino que a
cada sistole del corazén llega una fuerte oleada sanguinea & la base del cerebro
y penstra inmediatamente en el infinito ntmero de capilares de la substancia
cerebral, Ademas, a cada movimiento de espiracién, la sangre venosa refluye:
por las yugulares hasta los senos de la duramadre. Asi, pues, a cada sistole del
corazén y a cada movimiento espiratorio llega o refluye hacia el cerebro una
mayor cantidad de sangre, y como la pared del continente es inextensible y,.
por otra parte, el contenido no tolera la mis ligera cempresién, era necesario
que hubiese en la cavidad del créneo un cuerpo movible pronto a dislocarse-
con la llegada de la sangre, impidiendo asi toda compresién. Pues bien, este s
precisamente el principal papel que desempeiia el lignido cefalorraguideo: llena.
el vacio que queda en el interior de la cavidad craneal en el momento del
di4stole cardiaco y durante la inspiraei6n, mientras que rcfluye hacia el con-
dueto raquideo (1) en el momento del sistole cardiaco y de la espiracion, a fin
de evitar al eersbro una compresion que, sin esta circunstancia, seria inevita-
ble. El liquido eefalorraquideo debe, por consiguiente, safrir movimientos de
oscilacion en el interior del condueto raguideo, hecho demosirado ya en los.
perros por MAGENDIE,

Existe en el hombre una enfermedad que congiste en una suspension del
desarrollo de la columna vertebral con hernia exterior de las cubiertas de la
médula: se llama espina bifida. A ser cierta la teoria precedente, si el lignido:
oscila en el interior del conducto raquideo a cada movimiento respiratorio,.
debemos observarlo en un sujeto que safra ese vicio de eonformacién, puesto
que las cubiertas de la médula son subcutdneas y el tumor estd precisamente
tormado por este liguido; en efecto, los auntores sefialan como sintoma de la
espina bifida movimientos alternativos de elevaeién y depresién correspondien-
tes con la oscilacion del lignido. He visto muchos casos de esta enfermedad,
siempre he buseado atentamente estos movimientos y no los he encontrado
jamés.

¢Quiere esto decir que la teoria anteriormente formulada no es un hecho?
Nada de esto. En realidad, el lignido cefalorraguideo tiene por objeto llenar los.
vacios de la cavidad craneal y evitar al cerebro la compresién determinada por
el aflujo de sangre en el momento del sistole cardiaco y de la espiracion; pero,.
a mi entender, para estar en lo cierto, es preciso afiadir la palabra brusco y
decir: determinada por un bruosco aflujo de sangre.

Yo entiendo que estas oscilaciones no se producen en las condiciones nor-
males del sistole y de la respiracién; porque si a eada sistole es lanzada una

(1) Alestudiar mas adelante la:columna vertebral y el conducto raguideo,. haremos notar la:
considerable distancia que separa la médula de las paredes del conducto. Las dimensiones de este-
espacio permiten al liquido cefalorraguideo movimientosde oscilacién sinque la médula pueda ser
somprimida. — (N, del A.)
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aueva cantidad de sangre al cerebro, por las venas sale una cantidad igual;
adem#s, no tengo necesidad de recordar en este momento todas las precaucio-
nes gue ha tomado la naturaleza para impedir la llegada brusca de la sangre
arterial a la base del cerebro; basta que recordemos las incurvaciones de la
carétida interna y de la vertebral. Mas atin, en la respiracién normal, apenas.
refluye sangre venosa hacia la cabeza en el momento de la espiraci_dn. Por con-
siguiente, en estado normal, o mejor, en estado de reposo',.la cantidad de san-
gre que entra y la que sale de la cavidad craneal se equilibran y no se hace
necesario que el liquido cefalorraquideo cambie de lugar, o bien esta disloca-
cion es en grado tan remiso que ni siquiera se traduce por un movimiento
apreciable de expansion a nivel de la espina bifida.

Por el contrario, en los esfnerzos violentos, en los movimientos de espira-
ci6n forzada y en las quintas de os, por ejemplo, cuando la cara se pone amo--
ratada, turgente, las yugulares se hinchan, la cirenlacién venosa sufre algiin
obstéculo y la sangre es violentamente lanzada hacia la cavidad craneal, (qué
sucederia sin la presencia de un liguido que tuviese la facultad de salir instan-
tAneamente para hacer lugar a la sangre? Sucederia incesantemente lo que se
observa a veces a pesar de este maraviiloso mecanismo: tendrian lugar conges-
tiones cerebrales y roturas vasculares.

El prineipal papel del liguido cefalorraquideo consiste, pues, en evitar ak
cerebro la compresién durante los movimientos bruscos de espiracion.

De la piamadre

Inmediatamenté contigna a la substancia cerebral, la piomadre es una:
membrana celulosa muy delgada y esencialmente vascular, cuyo espesor y
resistencia son mayores a nivel de los confluentes. Los vasos, antes de pene-
trar en la substaneia cerebral, pasan a través de esta membrana. La divisién de
estos vasos tiene lugar en el espesor de la piamadre y no se hace dicotémica--
mente, sino que de un troneo comin sale una especie de haz de arterias peque-
fias, que, por decirlo asi, son capilares desde el instante de su nacimiento. Asi
como la duramadre es para el cerebro mn érgano de protecei6én, la piamadre-
parece destinada a facilitar la nutricién de este érgano.

Lejos de salvar las anfractuosidades del cerebro, como lo hace la aracnois-
des, la piamadre, por el contrario, penetra en el interior de ellas y las tapiza
en toda su extensién. Penetra igualmente en las cavidades ventriculares, en
donde constitnye los plexos coruideos y la membrana coroides, Me limito a
indicar asi rapidamente estos detalles, porque son de ineumbencia absoluta de:
la anatomia deseriptiva,

Disposicion de las meninges con relacién a los nervios craneales en el
momento de su salida del crdneo. — La duramadre, que tapiza toda la super-
ficie interna del créneo, al llegar a nivel del agujero en el que se iniroduce el
nervio, sale por este orificio, cuyos rebordes tapiza, para continuarse con el
periostio dela superficie exterior del craneo. En ciertos puntos, esta continnidad
tiene una especial importancia, como, por ejemplo, 2 nivel de la hendedura
esfenoidal, en donde se nota que la duramadre se continia con el periostio de-
la 6rbita.

La piamadre, al encontrar el tronco nervioso-en el punto de su emergencia
de la substancia cerebral, se aplica a su alrededor, 1o acompaiia hasta el
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momento de su salida del erdneo, y después, perdiendo su cardcter vascular
para volverse simplemente celulosa, viene a formar en definitiva el nemrilema
de los nervios. 2

Ya hemos dicho anteriormente que la ‘aracnoides consta de dos hojas, una
parietal y otra visceral., La continuidad entre estas dos hojas se establece
2 nivel de todos los 6rganos que salen del eréneo y a los cuales envunelve en
-una vaina completa. Algunas de estas vainas, por ejemplo, la que acompaiia
‘a los nervios facial y auditivo en el condueto auditivo interno, ofrecen eonsi-
derables dimensiones. No obstante, conviene no olvidar que el liquido cefalo-
rraquideo no esta contenido en el interior de la aracnoides, sino entre su hoja
visceral y la piamadre; asi es que, en las fracturas de la base del erdneo, puede
haber derrame de liquido cefalorraquideo, aun estando intactas las vainas de
‘1a aracnoides.

Para completar cuanto se refiere a las meninges, debemos decir alganas
palabras sobre algunos tumores, no hace atin muchos afios reunidos por la gene-
ralidad de los cirnjanos bajo la denominacién genérica de fungus de la dura-
madre. Sea cual fuere el punto de partida y 1s naturaleza de estos tumores,
ofrecen de particular que, después de haber permanecido més o menos tiempo
encerrados en la cavidad craneal, acaban por destruir la pared ésea y formar
prominencia debajo de los tegumentos, los cuales a su vez 5@ uleceran & no
tardar, o bien destruyen la substancia nerviosa, sin alterar los huesos del cra-
neo, y determinan variados trastornos fisiol6gicos.

Las meninges pueden verse atacadas de carcinomas; pueden desarrollarse
en ellas tubéreulos y tumores gomosos, como asimismo epiteliomas y sarcomas.

El doctor RoBiN ha demostrado que algunos de los tumores meningeos,
descritos con el nombre de fibroplésticos por LEBERT, son de naturaleza epite-
1ial, qué proceden de la aracnoides y principalmente de la hoja parietal. Estas
clases de tumores son los que los doctores CoRNIL y RanvIER, negéndoles el
origen epitelial, denominan sarcomas angioliticos. Se encuentran otros tumores
provenientes de la duramadre o de la pilamadre, compuestos de elementos
Aibroplésticos inerustados o no de granos calcireos.

Los doctores CoRNIL y Ranvier describen fibromas verdaderos de las
meninges, que pueden perforar los huesos del craneo, naciendo de las granu-
laciones de Pacchioni.

También puede encontrarse en las meninges, aungue mucho més rara vez
que en el encéfalo, ese género de tumores descritos por el doctor Rorix con el
nombre de tumores de mielocitos, por los doctores CoRNIL y RANVIER con el de
sarcoma neurdglico y por el doetor VircHOW con el de glioma.

El diagnoéstico de los tumores intracraneales ofrece siempre ciertas dificul-

tades; sin embargo, podemos llegar a fundar grandes presunciones, no sélo
respecto de la existencia, sino hasta del sitio que oeupan, gracias a los estndios
sobre las localizaciones cerebrales. Si bien antignamente algunos cirujanos
habian intentado (por lo demés, infructuosamente) la ablacién de los fungus de
1a duramadre que, después de haber perforado la pared 6sea, aparecian debajo
de los tegumentos del craneo, a ninguno de ellos llegé a ocurrirsele la idea de
abrir expresamente el craneo para ir en busca de un presumible tumor de la
_duramadre o del encéfalo. En estos iltimos afios, esta atrevida operacién se ha
practicado muchas veces, y a menndo con éxito completo, tanto-operatorio
-como definitivo, pues han desaparecido los accidentes (dolores, convulsiones,
_parélisis) gue habian motivado la intervencién operatoria.

CISURAS Y LOBULOS DEL CEREBRO

Del encéfalo

El encéfalo representa la poreién superior del eje encefalomedular y se

compone de tres partes: cerebro, cerebelo e istmo del encéfalo. De estas tres

partes, el cerebro es mucho mas voluminoso que ninguna de las olfras dos,
y recordando que ocupa casi toda la ecaja craneal, se comprendera bien euin
accesible es a la accién de las violencias exteriores, Por el contrario, el cere=
belo y el bulbo raguideo rara vez sufren lesi6n por traumatismos; en efecto,
alojéindose el cerebelo en las fosas occipitales, en donde estd resguardado por
los misculos de la nuea, y estando el bulbo sitnado todavia a mayor profundi-
dad, las contusiones o heridas diticilmente alcanzan a estos 6rganos; eireuns-
tancia feliz, puesto que de todas las heridas del encéfalo las més graves son
las del bulbo. Por consiguiente, no nos ocuparemos sino del cerebro. Coloeén-
donos en el verdadero punto de vista quirirgico, nos fijaremos mas especial-
mente en la conformacién exterior de este 6rgano, asi como en sus relaciones
con la caja craneal, es decir, en la topografia craneocerebral.

Forman la masa cerebral dos substancias: gris 12 una, compuesta de célu-
las & las que van a parar las sensaciones y de las que parten los actos de -lga.
voluntad, y blanea la otra, formada de tubos conductores. Lia substancia gris,
repartida principalmente por la superficie exterior del cerebro, constituye la
corteza de éste: esta substancia es la que mas frecuentemente es interesada en
los traumatismos del eridneo y entra por uia parte considerable en la constitu-
¢i6n de las circunvoluciones.

Se encuentra también substancia gris en el centro del 6rgano, y entonces
no diseminada, sino en forma de niicleos denominados ganglios cerebrales
o encefdlicos, y nicleos grises centrales. Asi es que existen en el cerebro dos sig-
temas distintos: el cortical o periférico y el de los nicleos grises, que es central.

HEstudiaremos en primer término el sistema cortical o periférico, es deeir,
la configuracién exterior del cerebro, y después nos ocuparemos del sistema de
los nuclecs grises centrales y de la cireulacién del encéfalo.

Sistema cortical o periférico del cerebro

Al sistema cortical corresponde el estudio de las cisuras, de los 16bulos
-y de las circunvoluciones. Estudiaremos luego las relaciones de estas diversas
partes con la eaja craneal y dedicaremos un capitulo especial a la topogralia
eraneocerebelosa.

Cisuras y 16bulos del cerebro

En cada uno de los dos hemisferios de que se compone el cerebro, hemos
de considerar una cara externa, otra interna y otra inferior. La primera es
mucho més extensa que ninguna de las demds y la tinica que estd en relacion

con la bbveda del créneo; por lo tanto, sers de la que nos 0CUParemos easi
exclusivamente. :

Las cisuras del cerebro se dividen en fundamentales o lobulares y secun-
darias.
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- "C‘zsuzas fundamentales. —Las cisuras fandamentales son tres: 1.° La de ;
ilvio; 2 ° La de Rolando, y 3.° La perpendicular externa u occipitoparietal winada perpendicular inferna, que €8 siempre muy marcada, cireunstancia

. Lat"i;“"a de Silvio es oblicua de delante atrés y un poco de ahajo arriba que permite encontrar facilmente la cisura externa.
esenta dos ramas: una posterior m ; ' 2
¥ sobre la cual se eneuell]]tra como Eas.rbij;iidyociz:aé:xi?;lg;:;?i[:;hg D;las e Lobulos del cevebro.—De la existencia en la superficie externa del eerebro
cireunvolucién frontal, Separando los dos labios de la cisura se puee dit?;ie?l" de las tres cisuras fandamentales resulta que cads hemisferio queda dividido
en cuatro l6bulos:
Un lébulo anterior o frontal, limitado posteriormente por las cisuras de
Rolando y de Silvio; :
Ua lébulo medio o parietal, limitado anteriormente por la cisura de
Rolando, inferiormente por la de Silvio y posteriormente por la perpendicular
externa; ¢
Ua-16bulo posterior u occipital, limitado anteriormente por la cisura per-
pendicular externa, prolongada desde el borde superior al inferior del hemis-
ferio;
Un 16bulo inferior o temporal, limitado superiormente por la cisura de
‘Silvio, prolongada hasta el encuentro de la perpendicular externa.
Ds estos ecuatro 16bulos, el frontal es el unico que en el hombre estd per-
fectamente cireunserito.

Cisuras secundarias,—Las cisuras seecundarias circunseriben las cireunvo-
lnciones y los 16bulos, estadiémoslas en ecada uno de éstos.
Fl 16bulo frontal presenta tres cisuras: una, llamada por el doctor Pozzt
paralela frontal, esta situada en la parte més posterior del 16bulo y es paralela
s 1a cisura de Rolando, es decir, un poco oblicua de arriba abajo y de atras ade-
lante. Las més de'las veces es incompleta y esta dividida en dog ramas.
Las otras dos son perpendiculares a la anterior y llevan una direceidn
KET  spr BRS _ horizontal de atrés adelante, La primera, cisura frontal superior, estd muy
' inmediata al borde superior del hemisferio, y la segunda, cisura frontal infe-
B : : 7 rior, éstd proxima a la de’Silvio.
B;ss,'::;n::SB‘;T;Z%ZIfaili?raad;elsg;zb | LPS, I6bulo parietal superior. El 16bulo parietal presenta dos eisuras; una, todavia no mencionada por
y Sl i los autores, situada por detrss de la cisura de Rolando; es paralela a esta

1.2 CF, primera circunvolucién fron |
tal. SFI, ci i i
L . : [ , cisura frontal inferior. g 1lti . o
y , segunda circunvolucién frontal, l SFS, cisura frontal superior. 1 W LRSS SO puede bgse pm.azela Pal}ligtaz. A]gunas i i
|

Fig. 15. — Hemi. 4 1
g 1 emisfero cerebral izquierdo.— Cara ewterna.— Cisuras y circunvoluciones

3.2 CF, tercera circunvolucién frontal. SIP Gistutai i s - :
CFA, circunvolucion frontal ascendente, SIP, cisura interparistal. dida en dos partes desiguales, lo cual, sin embargo, sucede menos veces que
43 GO pricisealisounvolueidn.ooigital. ;gg, cisura perpendicular externa, .con la paralels frontal
2,2 CO. segunda cire Terd: Beghir y cisura paralela frontal. 5
200 teruora °1mU:3:J?J:1[;I(:[:)::$3:fI SE?’ cisura paralela paristal, De la paralela parietal nace casi en angulo recto la. cisura interparietal,
;afé:rmrc‘unvalucién parietal ascendente, 5 éiilj:;‘is;fjl?l‘atemporal- que se dirige horizontalmente hacia atrds y gana el 16bulo oeccipital, sobre
. , primera circunvolucion t | S5 & ¥ : int
LPI, l6bulo parietal inferior. R |58 slauea deBolando e.quecollieies a}g'u DOS VoroP. :
El 16bulo oceipital, mucho menor que los anteriores, presenta dos peque-

fias cisuras horizontales llamadas occipital superior ¥ occipital inferior.

Surcan al 16bulo temporal dos eisuras: una, superior, es paralela a la de
Silvio, v ha recibido de GRATIOLET el nombre de paralela temporal. Se dirige
hacia atrds y arriba, penetra en el 16bulo parietal y termina por una extremi-
dad encorvada hacia arriba y adelante. La otra, gituada por debajo de la pre-

cedente, es paralels s ella: es la cisura temporal inferior.

peque‘ﬁo grupo d.e circunvoluciones que constituyen el-lébulo de la insula. Ew
esta clsur:a ge aloja una arteria voluminosa: la silviana,

La cisura de Ro%:mdo, casi perpendicular a la anterior, ge dirige oblicua-
mente de arriba abajo y de atrés adelante. Empieza a nivel del borde supericr

del hemisferio, y termina i - : :
, ¥ termina inferiormente casi a nivel de la extremi i
: R remidad an
de la cisura silviana. terior

La cisur i ; : ; :
A G: pgwpenédzcular externa u occipztopametallj que es muy percep= \l Circunvoluciones del cerebro
i re ?os e mono, muchas veces es apenas apreciable en el hombre, ‘
e la existencia de pli ici
e pliegues de transicién. Ocupa tan sélo el borde Las cisuras fundamentales y secundarias circunseriben las circunvolu-

superior del cerebro, en resi 1
profunda. Se eontinﬁa dOTdB eBté representada por una depresion m:s o menos. ciones, cayo estudio queda con lo dicho muy simplificado. Bxdioutonludsics:
por la cara interna del hemisferio con una cisura deno- 8- sivamente en cada lobulo.




